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Résumé Introduction. Les changements dans les habitudes alimentaires et le mode
de vie ont contribué a I'augmentation de la prévalence des maladies liees a I'alimen-
tation dans les pays développés et ceux en voie de développement. Objectifs. Les
habitudes alimentaires et le mode de vie ont été évalués chez des enfants scolarisés.
Population et méthodes. Des enfants, agés de 6 a 10 ans, ont éte recrutés au niveau
de 2 établissements primaires de la ville d’Oran (n=195, F/G=114/81). Le poids et la
taille ont été mesurés. Le niveau socioéconomique (NSE), les habitudes alimentaires
et I'activité physique ont été évalués a l'aide de questionnaires adaptés. La dépense
énergétique journaliere (DEJ) est calculée a partir du métabolisme de base et du ni-
veau d'activité physique. Lapport énergétique total (AET) est estimé par la méthode
du «rappel des 24h». Résultats. Selon les I'International Obesity Task Force (I0TF), la
prévalence de la maigreur est de 11%, et celle du surpoids (obésité incluse) de 13%.
Le petit déjeuner est pris quotidiennement par 75% des enfants, et la consomma-
tion quotidienne de boissons sucrées est observée chez 37%. UAET est de 1572, 1777
et 2021 Kcal/j, avec un taux énergétique stocké de +35, +106 et +57 Kcal/j, chez les
maigres, les normo-pondéraux et les enfants en surpoids+obéses, respectivement.
Conclusion. Les enfants d'age scolaire ont tendance a développer de mauvaises habi-
tudes alimentaires. Une éducation nutritionnelle associée a la promotion de I'activité
physique en milieu scolaire semble nécessaire, dans le but d'améliorer I'état de santé
des enfants.

Mots clés : Enfant, Habitudes alimentaires, Apport énergetique, Dépense énergéetique
Abstract Introduction. Changes in eating habits and lifestyle have contributed to

high prevalence of diet-related diseases in industrialized and developing countries.
Objectives. The aim of this study was to describe the dietary habits and lifestyle of
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scholar children from Oran city. Subjects and methods. Children (n=195, G/B=114/81),
aged between 6 and 10 years, were recruited from two schools. Weight and height
were measured. Socioeconomic level, nutritional habits and physical activity were
evaluated. Total energy expenditure (TEE) was calculated from the basal metabo-
lic rate and the physical activity level. Food consumption was estimated using the
“24-h recall”. Results. According to International Obesity Task Force (IOTF) classifica-
tion, 11% of children were on underweight, 13% overweight (including obesity) and
76% normal weight. Breakfast was taken by 75% of children, and sweet drinks were
consumed by 37%. Total energy intake (TEl) was 1572, 1777 and 2021 Kcal/d, with a
stored energy rate of +35, +106 and +57 Kcal/d in underweight, normal weight and
overweight+obese children, respectively. Conclusion. Scholar children tend to deve-
lop unhealthy eating habits. A nutritional education, related to a physical activity pro-
motion, in school, seem necessary to improve children health.

Key words: Child, Eating habits, Energy intake, Energy expenditure

Introduction

Il est bien établi que l'alimentation et I'activité phy-
sique jouent un role important dans la préservation
de la santé et la prévention des maladies chroniques
[1]. En effet, le risque de développer des maladies
cardiovasculaires chez les jeunes est lié, en partie,
a leurs habitudes alimentaires [2]. Il a été noté que
les mauvaises habitudes alimentaires des enfants
contribuent a I'augmentation de la prévalence de
I'obésité infantile [3,4]. Cette prévalence augmente
rapidement dans les pays industrialisés, et s’étend
désormais dans les pays en voie de développement
[5]. En effet, des enquétes menées dans des pays a
moyen ou faible revenu, qualifiés selon les régions
de pays émergents, de pays en transition ou de
pays en voie de développement, ont rapporté que
l'obésité et les maladies chroniques, non transmis-
sibles liées a I'alimentation, occupent une place de
plus en plus importante [6,7].

La transition nutritionnelle a entrainé une impor-
tante consommation de boissons sucrées, dali-
ments d’origine animale et de produits moins fas-
tidieux a préparer, ainsi qu’une diminution de la
consommation de fruits et de légumes [8]. Cette
transition a contribué au changement des habitu-
des alimentaires chez les enfants des pays en voie
de développement [9].

Selon le Ministére de la Santé, de la Population et
de la Réforme Hospitaliere. (MSPRH, 2003), I'Algé-
rie présente toutes les caractéristiques d'un pays en
transition nutritionnelle [10], le surpoids et l'obé-
sité infantile coexistant avec la maigreur. En effet,
Taleb & Agli, (2009) ont montré, chez des enfants
en milieu urbain de I'Est algérien, agés de 6 a 12
ans, que la prévalence du surpoids et de I'obésité
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était de 23%, alors que celle de la maigreur avait
tendance & diminuer [11]. La situation nutrition-
nelle en Algérie est que les enfants ont tendance
a développer de mauvaises habitudes alimentaires
associées a une diminution de la pratique réguliére
d’une activité physique [12].

L'environnement scolaire contribue a I'établisse-
ment des habitudes alimentaires. Les enfants et
les adolescents passent plus de temps en milieu
scolaire, ce dernier est reconnu comme ayant une
forte influence sur leur comportement alimentaire
et leur activité physique [13].

L'objectif de cette étude est de décrire les habitudes
alimentaires et le mode de vie des enfants scolari-
sés de la ville d’Oran. De plus, leur consommation
alimentaire a été estimée par le «rappel des 24h».

Population et Méthodes
Population

Une étude descriptive est réalisée de février 2011
a janvier 2012 sur 195 enfants (Garcons/Filles =
81/114), scolarisés dans des classes de 1ére et 4éme
année, au niveau de deux établissements scolaires
du cycle primaire de la ville d’Oran (Ouest algérien).
Ces enfants sont recrutés de maniere aléatoire, le
seul critere d’inclusion étant I'age compris entre
6 et 10 ans. Cette tranche d’age a été choisie, car
cette période se caractérise par des modifications
du comportement et des habitudes alimentaires,
les enfants ont tendance a faire de nouveaux choix
et avoir des refus sélectifs induits, entre autre, par
I'imitation de leurs pairs.

Aprés accord de la Direction de la Santé et la Direc-
tion de I'Education, 'accés aux écoles a été facilité
par les directeurs des établissements.



Comportement alimentaire

Les parents des enfants participant a cette étude
ont eté informés de maniere appropriee des objec-
tifs et des méthodes de I'étude. Pour chaque pa-
rent, le consentement libre et éclairé a été obte-
nu sous forme écrite. Toutes les précautions ont
eté prises pour respecter la vie privée du sujet et
I'anonymat des informations recueillies. Uentretien
et les mesures se sont notamment déroulés dans
un contexte privé. Les caractéristiques des enfants
sont présentees dans le Tableau I.

UnEapiéarnt (& ctéridtivfads de ba populistibh en-
fants scolarisés afin de tester la validité des ques-

tio Total ues-
t'iq (n=195) 1¢ais
afi"Age (ans) 8+1
Sex ratio F/G 114/81
Filles (%) 58
Garcons (%) 42
Poids (kg) 2646
Taille (m) 1,25+0,08
IMC (kg/m?) 16,20+2,18

Mesures anthropométriques

Le poids est mesuré, a l'aide d’'une balance (type
SECA), chez I'enfant debout immobile sans appui,
les pieds nus. La taille des enfants est mesuree, a
I'aide d’'une toise graduée en cm (type SECA), les
pieds joints et nus, les bras le long du corps, les
genoux bien en extension, le dos, les fesses et les
talons appliqués contre le montant vertical de la
toise. L'indice de masse corporelle (IMC) est calcu-
Ié selon la formule poids/taille2 (kg/m2). Les valeurs
obtenues sont comparées avec des valeurs de réfe-
rence, pour permettre de situer le statut pondéral
d’un enfant, en fonction de son age et de son sexe.
Pour la classification du statut pondéral, les réfé-
rences de I'International Obesity Task Force (IOTF)
ont éte utilisées. Les seuils définissant le surpoids
et 'obésité sont constitués par les courbes de cen-
tiles qui aboutissent, respectivement, aux valeurs
de 25 et 30 kg/m2 3 18 ans. Pour la définition de
la maigreur, les seuils internationaux définissant 3
degrés de maigreur chez I'enfant ont éte utilises,
les centiles aboutissant respectivement aux va-
leurs 18,5, 17 et 16 kg/m2 4 18 ans correspondent
aux degrés 1, 2 et 3 de maigreur [14,15].

Détermination du niveau socio-économique (NSE)
Le NSE a été déterminé a I'aide d’un questionnaire
sur le niveau scolaire, la profession des parents,
la description du ménage, le type d’habitat et la
description des équipements sanitaires et domes-
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tiques. Ces critéres décrits ont servi au calcul du
score de classification socio-économique pour défi-
nir trois niveaux : NSE élevé, moyen et bas.

Evaluation des habitudes alimentaires

Un questionnaire a éte établi sur le comportement
des enfants au cours des principaux repas (petit
déjeuner, déjeuner et diner), et des collations (ma-
tin et aprés midi), sur le grignotage (pratique du
grignotage, aliments les plus consommeés). La fré-
quence de consommation des boissons sucrées et
des aliments type fast-food est également notée.

Estimation de la consommation alimentaire

L a
consommation alimentaire des enfants est estimée
parlamethode du «Rappel des 24h». Cette méthode
consiste a décrire la prise alimentaire au cours des
différents repas et grignotage des 24 heures preé-
cédant I'enquéte. Les quantités consommees sont
décrites par des unités meénageres convertibles
en poids (bol, assiette, tasse, verre, cuillere ...). La
conversion des aliments en nutriments (protéines,
glucides et lipides,) est effectuée a I'aide de la table
de composition des aliments [16], certains aliments
ne figurant pas dans cette table de composition,
I'analyse a été complétée par la table de composi-
tion nutritionnelle Ciqual [17]. Lapport énergétique
total (AET), exprimé en Kcal/j et |a répartition quan-
titative et qualitative de la ration (exprimée en %),
sont déterminés.

Evaluation de la dépense énergétique journaliére
(DEJ) et du bilan d’énergie

La dépense énergetique a été estimée a partir des
données collectées sur I'activité scolaire (nombre
d’heures passées a l'école et le temps correspon-
dant a la distance parcourue entre le domicile et
I'école), les activités quotidiennes (temps consacré
a la toilette et I'habillement, durée du repas) et les
loisirs. La sédentarité, quant a elle, a été estimée
par le temps passé devant la télévision, ou les jeux
vidéo et l'ordinateur.

La DEJ est déterminée a partir du metabolisme de
base (MB) selon Black et al. (1996) [18], et le ni-
veau d’activité physique (NAP), pour les enfants et
les adolescents [19].

Le bilan energétique des enfants est calculé selon
la méthode décrite par Tam & Ravussin, (2012) [20]
et correspond au taux d’énergie stocké = AET — DEJ.
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Analyse statistique

Les résultats sont exprimés sous forme de moyenne
+ écart type et en pourcentage. La comparaison
entre les groupes selon la corpulence des enfants
est effectuée par le test ‘t’ de student. Le test du Khi
2 est utilisé pour les comparaisons de fréquences et
les régressions simples et multiples pour les liens
entre les variables mesurées (Logiciel Statistica,
Version 5.1, Statsoft 97).

Résultats

Statut pondéral des enfants

Selon la classification de I'lOTF (2000, 2007) [14,15],
76% des enfants sont normo-pondéraux. La préva-
lence de la maigreur est de 11%, et le surpoids in-
cluant I'obésité touche 13% de la population étu-
diée (Tableau II).

Tableau Il. Classification du statut pondéral des enfants

IMC % (n)
Maigres 13,42:0,73 11(21)
Normo-pondéraux % 15,88+1,19 76 (148)
Surpoids 19,51+1,30 11(21)
Obéses 23,3240,67 2(5)
Surpoids+Obésité 20,29+1,93 13 (26)

L'évaluation du niveau socio-économique (NSE) ne
montre aucune relation avec le statut pondéral des
enfants, puisque la majorité de la population est de
NSE movyen (Tableau Il1).

quotidienne de la collation matinale est de 43%, et
celle du golter est de 69%. Le petit déjeuner est
pris quotidiennement par 76% des enfants maigres,
74% des normo-pondéraux et 81% des enfants en
surpoids+obéses (Tableau IV). Aucune différence
significative n'est notée entre les différents groupes
concernant la prise du petit déjeuner. Le petit
dejeuner est compose essentiellement de lait,
accompagné de produits céréaliers. En effet, la
consommation de lait seul, de café au lait, ou de lait
au chocolat est notée chez tous les enfants maigres,
99% des normo-pondéraux et tous les enfants en
surpoids+obéses. Les gateaux, les viennoiseries et
les biscuits sont consommeés par 45% des maigres,
47% des normo-pondéraux et 56% des enfants en
surpoids+obéses. Le pain est consommé par 60%
des maigres, 56% des normo-pondéraux et 56% des
enfants en surpoids+obéses (Fig. 1). La fréquence
de consommation des différents aliments au petit
déjeuner est sensiblement la méme entre les
différents groupes, excepté pour le chocolat ou les
enfantsmaigressontplusnombreuxale consommer,
comparés aux autres groupes (p<0,0001). La
collation matinale est prise quotidiennement
par 42% des enfants en surpoids+obéses et des
normo-pondéraux et 48% des maigres (Tableau
IV). La composition de cette prise est trés variable.
Aucune différence significative n’est notée dans la
prise de la collation matinale, et dans les aliments
consommes lors de cette collation. Le golter est pris
quotidiennement par 62% des enfants maigres, 70%
des normo-pondéraux et 69% en surpoids+obeéses.

Tableau Ill. Niveau socio-économique (NSE) de la population étudiée

Maigres Normo-pondéraux Surpoids+Obéses Khi2 p
(n=21) (n=148) (n=26)
(%) (%) (%)
NSE élevé 5 15 12 2,85 0,58
NSE moyen 76 63 73
NSE bas 19 22 15

Habitudes alimentaires

Chez les enfants étudiés, la prise alimentaire
quotidienne est répartie en trois repas principaux
(petit-déjeuner, déjeuner et diner), et deux
collations (une collation matinale et un gouter
I'aprés-midi). Le pourcentage d’enfants prenant tous
les jours un repas est de 75% pour le petit déjeuner,
94% pour le déjeuner et 95% pour le diner. La prise
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Seuls 2% des enfants normo-pondéraux et 14% des
maigres ne consomment jamais de golter (Tableau
IV). Une différence significative de la prise du gotter
est notée entre les différents groupes (p < 0,03). La
composition du golter est proche de celle du petit
déjeuner (Fig. 3). La consommation des différents
aliments est similaire chez les différents groupes
d’enfants.
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Le déjeuner et le diner représentent les deux re-
pas les plus réguliers, et la plupart des enfants les
prennent en présence d’'un membre de la famille
(Tableau IV). Aucune différence significative de la
prise de ces deux repas n’est notée chez les diffe-
rents groupes. Le grignotage est présent chez 92%
des enfants, et les raisons évoquées pour expliquer

cette pratique sont la sensation de faim et I'envie de
manger (Tableau V). Les aliments les plus consom-
més sont les barres chocolatées, les chips, les bon-
bons et les biscuits. Une différence significative est
notée dans la consommation de barres chocolatées
chez les enfants en surpoids+obéses par rapport
aux autres groupes (p<0,005) (Fig. 4).
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Fig. 1. Aliments consommés au cours du petit déjeuner
La comparaison des fréquences entre les trois groupes est réalisée par le test Khi2. **** p<0,0001

Tableau IV. Fréquence de prise des différents repas de la journée

Total Maigres Normo-pondéraux Surpoids+Obéses  Khi2 P
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
n (%) n (%) n (%6) n (%)

Petit déjeuner
Oui, toujours 147 (75) 16 (76) 110 (74) 21(81) 0,559 0,96
Oui, parfois 40 (21) 4 (19) 32 (22) 4(15)
Non, jamais 8(4) 1(5) 6(4) 1(4)
Collation
matinale
Oui, toujours 83 (43) 10 (48) 62 (42) 11 (42) 0,39 0,98
Oui, parfois 96 (49) 9 (43) 74 (50) 13 (50)
Non, jamais 2(9) 2(9) 12 (8) 2 (8)
Déjeuner
Oui, toujours 183 (94) 19 (90) 138 (93) 26 (100) 2,21 0,33
Oui, parfois 12 (6) 2 (10) 10 (7) 0(0)
Non, jamais 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0)
Goliter
Oui, toujours 135(69) 13 (62) 104 (70) 18 (69) 10,29 0,03
Oui, parfois 54 (28) 5 (24) 41 (28) 8(31)
Non, jamais 6(3) 3 (14) 3(2) 0(0)
Diner
Oui, toujours 185(95) 21 (100) 139 (94) 25 (96) 1,49 0,47
Oui, parfois 10 (5) 0 (0) 9 (6) 1(4)
Non, jamais 0(0) 0 (0) 0(0) 0(0)
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Fig. 2. Aliments consommeés lors de la collation matinale
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Fig. 3. Aliments consommeés lors du golter
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Fig. 4. Aliments fréqguemment consommeés lors du grignotage par les enfants
La comparaison des fréequences entre les trois groupes est réalisée par le test Khi2. *** p<0,005.
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La consommation des boissons sucrées est notée
quotidiennement chez 37% des enfants, et 11%
des enfants ont I’'habitude de consommer des ali-
ments type fast-food, 1-fois par semaine ou plus
(Tableau V). Aucune relation n’a été observée entre
la consommation de boissons sucrées ou d’aliments
type fast-food et la corpulence des enfants.

représentent 38% de I'apport glucidique total chez
les enfants maigres, normo-pondéraux et en surpo-
ids. Cet apport est supérieur a I'apport recomman-
dé qui représente 25% de I'apport glucidique total.
Les acides gras saturés (AGS) représentent 43% de
I'apport lipidique total, chez les enfants en surpo-
ids, 39% chez les normo-pondéraux et 38% chez
les maigres. Ces apports sont supérieurs a I'apport
recommandé qui est de 25% par rapport a I'ap-

Tableau V. Fréquence de consommation de boissons sucrées, d’aliments type fast-food et

du grignotage
Total Maigres Normo-pondéraux Surpoids+Obéses Khi2" P
(n=195) (n=21) (n=148) (n=26)
n(%) n (%) n (%) n (%)
Boissons sucrées
Oui, toujours 72 (37) 8 (38) 53 (36) 11 (42) 1,8 0,75
Oui, parfois 118 (60)  13(62) 90 (61) 15 (58)
Non, jamais 5(3) 0(0) 5(3) 0(0)
Fast-food
1 fois/sem ou 22(11) 1(5) 17 (11) 4(16) 2,96 0,81
plus
1 ou 2 fois /mois 51 (26) 5 (24) 40 (27) 6(23)
Moins souvent 28 (14) 5 (24) 19 (13) 4(15)
Jamais 94 (49) 10 (47) 72 (49) 12 (46)
Grignotage
Oui 179(92)  20(95) 136 (92) 23 (88) 0,71 0,69
Non 16 (8) 1(5) 12 (8) 3(12)

Consommation alimentaire

Lanalyse de la répartition quantitative et qualita-
tive de l‘apport alimentaire montre que |'apport
énergétique total (AET) differe en fonction de la
corpulence des enfants. En effet, 'AET des enfants
en surpoids+obeses est significativement plus élevé
comparé a celui des enfants maigres (2021 vs 1572
Kcal/j). Les valeurs de I'AET des différents groupes
d’'enfants restent dans les seuils recommandés [21].
Lapport en protéines est significativement plus
élevé chez les enfants en surpoids+obéses par rap-
port aux autres groupes (Tableau VI). lapport en
glucides représente 54, 51 et 50% de I'AET respec-
tivement, chez les enfants maigres, normo-ponde-
raux et en surpoids+obéses, et celui en lipides varie
entre 33 et 35% chez les trois groupes. Aucune rela-
tion n'a été notée entre les apports en glucides ou
en lipides et la corpulence des enfants.

Qualitativement, les protéines animales repre-
sentent 51% de l'apport protéique total, chez les
enfants en surpoids+obeses, 46% chez les nor-
mo-pondéraux et 41% chez les maigres. Comparé
aux AR [19] qui sont de 50%, les enfants maigres ont
un apport en protéines faible. Les glucides simples
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port lipidique total. Les apports en acides gras mo-
noinsaturés (AGMI) sont identiques pour tous les
groupes mais sont inférieurs a I'apport recomman-
dé qui est de 50% de I'apport lipidique total. Les
apports en acides gras polyinsaturés (AGPI) sont
sensiblement plus élevés chez les enfants maigres
et les normo-pondéraux, par rapport aux apports
recommandés (Tableau VI). Les apports en fibres et
en cholestérol sont conformes aux apports recom-
mandés.

Dépense énergétique journaliére (DEJ) et bilan
d’énergie

L'étude de la dépense energétique a montre que la
majorité des enfants se déplacent vers leur école
a pied. La durée moyenne de sommeil est de 10 +
1 heure pour les enfants normo-pondéraux. Seuls
21% des enfants pratiquent une activité sportive
en dehors de I'école, et 68% des enfants jouent
quotidiennement a I'extérieur de la maison.

Les résultats de cette étude montrent que 10%
des enfants maigres, 27% des enfants normo-
pondéraux et 27% des enfants en surpoids+obéses
passent 3 heures ou plus parjour devant la télévision
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Tableau VI. Répartition quantitative et qualitative de I'apport alimentaire

Maigres Normo-pondéraux Surpoids+Obéses ANC
(n=21) (n=148) (n=26)
AET (Keal/j) 15724610 17774625 2021:678° 1908°
Protéines/AET (%) 13+4 1414 1515 10-15
Protéines (g) 52423 60+25 72+29%
PA /Protéines (%) 41:24 46121 5119 50
PV/Protéines (%) 59124 54121 49119 50
Glucides/AET (%) 5419 519 50:9 50-55
Glucides (g) 200£74 227483 250295
GS (%) 38+14 38+13 38116 25
GC (%) 62+14 62+13 6216 75
AGS/Lipides (%) 3817 3919 4317 25
AGMI/Lipides (%) 3315 3315 3344 50
AGPI/Lipides (%) 2911 28+12 24:10 25
Cholestérol (mg) 135+131 160+138 175+141 <300
Fibres totales (g) 167 1818 1747 Age+5°

PA : protéines animales, PV : protéines végétales, GS : glucides simples, GC: glucides complexes, AGS : acides gras
saturés, AGMI : acides gras monoinsaturés, AGPI : acides gras polyinsaturés. 1{19}.2 [21]. 3 [22]. La comparaison
entre les différents groupes a été réalisée par le test ‘t’ de student. *Maigres vs Normo-pondéraux. ¥Maigres vs
Surpoids+Obése. #Normo-pondéraux vs surpoids+obeses. p<0,05.

(Fig. 5). Les enfants normo-pondéraux et ceux en Le bilan énergétique, calculé par différence entre
surpoids+obéses passent plus de temps a regarder  I'apport énergétique total (AET) et la dépense
la télévision que les enfants maigres (p<0,02). énergétique journaliere (DEJ), représente le taux
La dépense énergétique moyenne (DEJ) est plus  d’énergie stocké.

élevée chez les enfants en surpoids+obéses, par Les résultats montrent que ce bilan est positif,

rapport aux autres groupes (Tableau VII). avec un taux énergétique stocké de +35 Kcal/ j
100 -
% W Maigres
Normo-pondéraux
75 - * Surpoids+Obéses
50 A
25 +
0 . ]
<1h 1-3h >3h

Fig. 5. Temps passé devant la télévision
La comparaison des fréequences entre les trois groupes a €te réalisée par le test Khi2. *p<0.02
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Tableau VII. Dépense énergétique journaliére et bilan énergétique

DEJ Bilan énergétique
(Keal/j) (Keal/j)
Maigres 1537+164 435
Normo-pondéraux 1671+260** +106
Surpoids+Obéses 19644318" +57

La comparaison entre les différents groupes a éteé réali-

seée par le test ‘t’ de student. p<0,01**Maigres vs Nor-

mo-pondéraux. p<0,001 Maigres vs Surpoids+0bése.
Normo-pondéraux vs surpoids+obéses.

chez les maigres, +106 Kcal/j chez les normo-pon-
déraux et +57 Kcal/j chez les enfants en surpoids
(Tableau VIi).

Relation entre I'lMC, I'AET et la DEJ

Des corrélations positives sont notées entre I'IMC
et I'AET (r= 0,14, p<0,05) d’'une part, et I'IMC et la
DEJ (r=0,53, p<0,00001) d'autre part.

Discussion

Le but de cette étude est d’évaluer, chez des en-
fants scolarisés de la ville d'Oran, dgés de 6 a 10
ans, leurs habitudes alimentaires et leur mode de
vie d'une part, et leur consommation alimentaire
d’autre part.

Il est a noter que cette étude reste limitée dans son
interprétation, vu le faible effectif étudié. De plus,
les résultats sont basés sur des donnés déclaratives
qui font appel a la subjectivité des sujets inter-
viewes.

Selon la classification de FIOTF (2000, 2007),
[14,15], la prévalence du surpoids incluant I'obési-
té est de 13%, et 'obésité seule touche 2% des en-
fants. Oulamara et al. (2006) ont montré, chez 251
enfants, dgés de 8 a 12 ans, d'un milieu urbain de
I'Est Algérien, que la prévalence du surpoids et de
I'obésité était de 21,5%, et I'obésité de 5,6% [23].
Une autre étude, menée chez 912 enfants, dgés
de 6 a 12 ans, a observé que la prévalence du sur-
poids incluant I'obésite était de 23,10%, et 5,26%
des enfants étaient obéses [11]. Dans notre étude,
la prévalence du surpoids et de I'obésité est infé-
rieure a celle de I'Est algérien, ceci étant d{ proba-
blement au faible échantillonnage étudié (n = 195),
alors que Saker et al. (2011) ont noté, chez 1520
enfants dgés de 6 a 8 ans de la ville de Tlemcen, que
la prévalence de l'obésite était de 6,5% [24]. Nos
résultats restent cependant inférieurs par rapport
aux autres pays. En effet, la prévalence de l'obésité
chez les enfants, agés de 5 a 19 ans, est de 41,8%
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au Mexique, 22,1% au Brésil, 22% en Inde et 19,3%
en Argentine [25].

En France, une étude publiee en 2007, portant sur
des données de 1998-1999, issues de la premiére
Enquéte Individuelle et Nationale sur les Consom-
mations Alimentaires (INCA 1), a indiqué que la
prévalence moyenne du surpoids incluant I'obési-
té était de 15,2% chez les 3-14 ans a la fin des an-
nées 90 [26]. En plus du probleme de surpoids qui
touche notre population, la maigreur existe égale-
ment avec une prévalence de 11%. Cette derniére
est inférieure a celle de I'Est Algérien observée sur
un echantillon de 19 263 enfants ages de 6 a 10 ans
(24,5% en 2006) [27]. La présence du surpoids et
de la maigreur, au sein d'une méme population,
confirme la transition nutritionnelle que traverse
I'Algérie.

L'environnement socio-économique, dans lequel
évolue l'individu, peut influencer la prise de poids.
En effet, Goyal et al. (2010) ont constaté que la
prévalence du surpoids incluant I'obésite est plus
élevee dans le milieu socio-économique moyen,
alors que l'obésite seule touche un NSE éleve [28].
Cependant, nos résultats ne montrent aucune rela-
tion entre le NSE des familles et le statut pondéral
des enfants.

Dans les pays occidentaux, la prévalence de lI'obési-
té est plus élevée chez les adultes et les enfants is-
sus d’un milieu socio-économique plus défavorisé.
Ceci peut étre dii au fait que la disponibilité dali-
ments sains, tels que les fruits et les légumes frais,
est souvent moins abondante que dans les milieux
favorisés, combinée a une consommation élevée
d’aliments peu colteux et riches en énergie [29].
L'évaluation des habitudes alimentaires montre
que le déjeuner et le diner sont les deux repas les
plus reguliers, chez tous les enfants. Le petit déjeu-
ner, composé de lait et d’'un produit céréalier, est le
repas le moins régulier chez les différents groupes
d’enfants. Ces résultats ne sont pas en accord avec
ceux de Baldinger et al. (2012) qui ont noté une
relation inverse entre la prise du petit déjeuner et
I'augmentation du poids corporel [30].

Les enfants ont tendance a avoir une collation ma-
tinale, avec une consommation excessive de pro-
duits sucrés. Le golter est consommeé par la plupart
des enfants. Sa composition est tres variable, avec
une consommation importante d‘aliments riches
en sucres et en graisses (gateaux, biscuits, boissons
sucrées...).

L'ensemble des enfants étudiés déclarent prendre
leur repas avec un membre de la famille. Il a été
note que les repas pris en famille sont associés a
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une meilleure qualité de I'alimentation [31].
Aucune différence significative de la fréquence du
grignotage n'est notée entre les enfants en surpo-
ids+obeses et les autres groupes, mais ces enfants
sont plus nombreux a grignoter des barres choco-
latées. Selon Amin et al. 2008 [32], les aliments les
plus grignotés sont des aliments de densité éner-
gétique élevée, riches en lipides et en sucres, leur
consommation favorisant I'obésité.

La majorité des enfants étudiés consomment des
boissons sucrées. Hu & Malik, 2010 [33] ont montré
que cette consommation est associée a I'obésité.
L'habitude de consommer des aliments type fast-
food a été notée chez la moitié des enfants. En ef-
fet, des études ont montré que les enfants, d'age
scolaire, consomment fréquemment des aliments
type fast-food, ces derniers étant associés a 'aug-
mentation de I'lMC et a la densité énergétique des
aliments [34,35].

Lenquéte alimentaire par la méthode du «rappel
des 24h» a montré que I'AET des enfants en sur-
poids+obeses est supérieur a celui des enfants
maigres, bien que les valeurs de I'AET ainsi que la
répartition quantitative en protéines, glucides et li-
pides chez les différents groupes d'enfants soient
dans les seuils recommandés. Qualitativement, les
protéines animales représentent la moitié de I'ap-
port protéique total chez les normo-pondéraux,
et sont sensiblement diminuées chez les maigres.
L'apport en glucides simples et en acides gras satu-
rés (AGS) est supérieur aux AR, celui en AGMI est
similaire chez tous les groupes, mais reste inférieur
aux AR. Uapport en AGPI est sensiblement augmen-
té chez les enfants maigres et normo-pondéraux,
comparé aux apports conseillés. apport en fibres
et en cholestérol est normal, comparé aux AR. Ces
différents résultats ne concordent pas avec ceux de
Bechiri & Agli, (2012) [12] qui ont montré que chez
les enfants normo-pondéraux, I'apport énergétique
moyen était inférieur aux apports recommandeés.
La répartition quantitative de I'AET présente une
consommation excessive de protéines et de glu-
cides et un apport insuffisant en lipides par rapport
aux AR. Ces auteurs ont noté également que les en-
fants normo-pondéraux consomment plus de pro-
téines végétales, plus de glucides simples, moins
d’AGMI et d’AGPI et un apport en AGS conforme,
comparé aux AR [12].

La dépense énergétique journaliére, chez les en-
fants en surpoids+obeéses est supérieure a celle des
autres groupes, étant donné la valeur élevée de
leur métabolisme de base. Ces résultats concordent
avec ceux de Zhang et al. (2008) [36]. Le pourcen-
tage d'enfants pratiquant une activité sportive, en
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dehors de I'école, est faible. La sédentarité carac-
térise le méme pourcentage d’enfants normo-pon-
déraux et ceux en surpoids+obéses. En effet, ces
enfants passent plus de 3h par jour devant la télévi-
sion. Plusieurs études ont montré que I'augmenta-
tion du nombre d’heures passées devant la télévi-
sion est associée au surpoids [37,38].

Le bilan d’énergie des enfants normo-pondéraux est
supérieur a celui des enfants en surpoids+obéses,
ce qui laisse suggérer que les enfants normo-pon-
déraux sont a risque de développer un surpoids
ou une obésité a I'avenir. Cependant, I'équation de
calcul de ce bilan explique qu’un petit déséquilibre
ne provoque pas une prise du poids. En effet, I'éner-
gie stockée sous forme de masse grasse et de masse
maigre augmente, ce qui permet I'élévation de la
dépense énergétique et la diminution de I'apport
énergétique [20]. Le surpoids ne résulte pas seule-
ment d'un déséquilibre du bilan d’énergie, mais il
dépend aussi des mécanismes qui permettent de
réguler ce déséquilibre. De plus, I'étude du bilan
dénergie est complexe chez les enfants, car il est
indispensahle de prendre en compte I'énergie né-
cessaire pour la synthése des tissus au cours de la
croissance et du développement [39].

Conclusion

Nos résultats montrent que le surpoids et I'obésité
coexistent avec la maigreur, ce qui confirme la tran-
sition nutritionnelle que traverse le pays.

Les enfants étudiés ont de mauvaises habitudes
alimentaires, tels qu’un petit déjeuner inexistant
pour certains d’entre eux, une collation a base de
produits sucrés, le grignotage entre les repas, la
consommation des aliments type fast-food et des
boissons sucrées. Ces habitudes sont considérées
comme des facteurs favorisant le surpoids et I'ohé-
sité. Associé a cela, ces enfants ont des activités
sédentaires et une pratique d’activité sportive ex-
tra-scolaire réduite.

Ll'enquéte alimentaire par la méthode du «rap-
pel des 24h» montre que les apports en glucides
simples et en acides gras saturés sont supérieurs
aux recommandations.

Le bilan d’énergie chez les enfants parait positif,
avec un taux d’énergie stockée permettant la prise
de poids, chez les enfants normo-pondéraux et
ceux en surpoids+obéses.

Au vu de ces résultats, une éducation nutritionnelle
associée a la promotion de l'activité physique, en
milieu scolaire parait nécessaire, dans le but de
changer les mauvaises habitudes, et de prévenir la
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progression du surpoids et de I'obésité chez les en-
fants de cette tranche d’age.
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